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r  e  s  u  m  e  n
La ﬁbrosis quística (FQ) es un trastorno con herencia autosómica recesiva que aparece
en  aproximadamente 1:2.000 nacidos vivos en la población caucásica, responsable de una
mortalidad precoz de los pacientes afectados, frecuentemente antes de alcanzar la edad
reproductiva. La primera descripción de FQ en la literatura data de 1930, asociada a un pro-
nóstico sombrío. La mejora en el manejo de estos pacientes ha llevado a una mejor calidad
de  vida asociada a una elevación en la esperanza de vida, permitiendo llegar con más fre-
cuencia a la edad reproductiva. Se han descrito varios casos a partir del primer reporte de
un  caso de una parturienta portadora de FQ, en 1960. La morbilidad que origina la FQ a nivel
pulmonar hace que el manejo del dolor durante el trabajo de parto y el parto sea prioritario,
con el objetivo de reducir la sobrecarga que el dolor produce sobre el sistema cardiorrespira-
torio. La administración de analgesia a través del catéter epidural reduce y elimina el dolor,
permitiendo un parto más cómodo para la paciente y dejando disponible una vía para admi-
nistrar anestesia regional, en caso de ser necesaria, evitando así la intubación orotraqueal
y  el efecto deletéreo que tendría sobre un sistema respiratorio debilitado.
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España, S.L. Todos los derechos reservados.
Analgesic  management  of  a  parturient  with  cystic  ﬁbrosis
eywords:
a  b  s  t  r  a  c  t
Cystic ﬁbrosis (CF) is an inherited autosomal recessive disorder appearing in approximately
ystic ﬁbrosis 1:2000 live births in the Caucasian population, responsible for early mortality in affected




was associated with a dismal prognosis. Improvements in the treatment of these patients
have resulted in improved quality of life and longer life expectancy beyond sexual matu-
rity.  Since the ﬁrst report of pregnancy in a patient with cystic ﬁbrosis in 1960, the rates
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of conception have increased dramatically. Lung morbidity requires priority pain manage-
ment  during labor in order to reduce the burden imposed by pain on the cardiorespiratory
system. Analgesia delivered over the epidural catheter reduces and eliminates pain, enhan-
cing  comfort and making a line available for regional anesthesia if required. This eliminates
the  need for orotracheal intubation and the deleterious effect on the weakened respiratory
system.
©  2012 Sociedad Colombiana de Anestesiología y Reanimación. Published by ElsevierIntroducción
La ﬁbrosis quística (FQ) es uno de los trastornos genéticos más
frecuentes. En el pasado se consideraba una enfermedad de
la infancia y no era habitual ver pacientes que la padecie-
ran cursando un embarazo; sin embargo, los enormes avances
en el tratamiento han mejorado la esperanza y la calidad de
vida, siendo cada vez más  las embarazadas que presentan
FQ1,2.
La FQ se hereda con un patrón autosómico recesivo con una
incidencia entre 1:2.000 y 1:5.000 en europeos. La mutación
genética provoca un defecto en la regulación de la conducti-
bilidad transmembrana ya que altera una proteína del canal
del cloro de las células epiteliales en las superﬁcies mucosas;
suele presentarse en la infancia como una enfermedad respi-
ratoria, aunque en ocasiones el trastorno más debilitante es la
malabsorción3. Los informes iniciales de embarazo en pacien-
tes con FQ muestran un cuadro poco esperanzador, aunque
algunos sugieren que las pacientes generalmente toleran bien
el embarazo y es raro el deterioro de la función cardiaca,
excepto en las mujeres con enfermedad grave preexistente4–7.
Caso  clínico
Se presenta el caso de una mujer primigesta de 34 an˜os con
embarazo a término, quien acude al servicio de urgencias
de nuestro hospital por trabajo de parto. Como antece-
dentes de importancia se registró que la paciente padecía
FQ diagnosticada ante la repetición de episodios de sinu-
sitis y tos crónica a los 27 an˜os, con un test del sudor
positivo y la identiﬁcación de una mutación para el gen
G542X/3272-26A>6. Además presentaba un déﬁcit heteroci-
goto para alfa 1-antitriptisina, osteoporosis y antecedentes
de colelitiasis. Además, debido a su patología primaria
presentaba una insuﬁciencia pancreática exocrina. Su medi-
cación habitual incluía salmeterol xinafoato una inhalación
cada 12 h, salbutamol 2 veces al día, colistina (por la colo-
nización respiratoria crónica por Scedosporium y Aspergillus
fumigatus complex y aislamiento ocasional de micobacte-
rias atípicas en el esputo) un millón de unidades inhalada
cada 12 h, mometasona 2 veces al día, enzimas pancreá-
ticas 10.000 3 veces al día, calcio 2 comprimidos al día,
vitamina A + E un comprimido día, y vitamina D 2 gotas dia-
rias. En la última valoración realizada por neumología se
realizó una espirometría, encontrándose: capacidad vital for-
zada (FVC litros/%) 2,98/88, volumen espiratorio forzado en
el primer segundo (FEV1 litros/%) 2,17/75, índice de Tiffenau
73%, SaO2 del 97%. La analítica a su ingreso no mostrabaEspaña, S.L. All rights reserved.
alteraciones signiﬁcativas; en la radiografía de tórax se evi-
denciaron bronquiectasias bilaterales sin aparente ocupación
y áreas de insuﬂación.
Ante la solicitud de la paciente de analgesia epidural para el
trabajo de parto y después de revisar la historia clínica, se pro-
cedió a la realización de la técnica con pérdida de resistencia
a aire, colocación del catéter epidural y realización de dosis
test con 3 ml  de bupivacaina 0,25% + epinefrina 1:200.000. Al
ser esta negativa, se inyectó una dosis inicial de 10 ml  de levo-
bupivacaína al 0,25% con 10 g de fentanilo y se comenzó una
infusión continua de levobupivacaína 0,125% a razón de 7 ml/h
con la opción de bolos adicionales controlados por la paciente
de 10 ml  de la solución anestésica, protocolo habitual en nues-
tro hospital terciario8.
Pasados 10 min  desde la administración del primer bolo
de analgesia, la paciente no refería dolor y no presentaba
bloqueo motor alguno. A la sensibilidad al frío, el nivel anal-
gésico alcanzado fue de T8. Sus constantes vitales eran las
siguientes: presión arterial no invasiva de 110/80 mmHg, fre-
cuencia cardiaca de 88 latidos/min y saturación de oxígeno a
aire ambiente del 93%. La paciente se mantuvo colaboradora y
sin dolor durante el trabajo de parto, requiriendo un bolo adi-
cional de medicación durante la fase expulsiva; 5 h después
de haber colocado el catéter epidural nació un varón vivo de
2.800 g con Apgar 9/10. Una vez ﬁnalizada la atención del parto
se retiró el catéter epidural y la paciente fue trasladada a la
planta de puerperio.
Discusión
El embarazo genera cambios ﬁsiológicos que pueden diﬁcul-
tar el acto anestésico, principalmente en lo que respecta al
manejo de la vía aérea9, lo que exige precauciones especiales.
Esta complejidad es aún mayor cuando el embarazo se asocia
a una patología como la FQ, que compromete varios sistemas
de especial interés para el anestesiólogo, como lo es el sistema
cardiopulmonar10,11.
Las pacientes gestantes con FQ presentan patrones obs-
tructivos en las pruebas de función pulmonar, asociados, en
la mayoría de los casos, a infecciones crónicas por gérmenes
de difícil manejo12, que hacen que la intubación orotraqueal
sea desaconsejable13.
Entre los objetivos principales del anestesiólogo en el
periodo periparto está mantener una óptima función car-
diorrespiratoria, ya que el dolor de las contracciones uterinas
incrementa el consumo de oxígeno y los requerimientos
ventilatorios. Es por esto que debe brindarse un alivio efec-
tivo del dolor desde el inicio del trabajo de parto14. La
analgesia epidural proporciona una analgesia efectiva, evita
r e v c o l o m b a n e s t e s i o l . 2
Tabla 1 – Estudios recomendados para mujeres con
ﬁbrosis quística en trabajo de parto
Estudio Valoración
Gasometría arterial Estado pulmonar





función renal, diabetes, cirrosis
biliar, hipoalbuminemia
Espirometría Función pulmonar
Pruebas de coagulación Coagulopatía













































1as variaciones hemodinámicas secundarias al dolor pro-
ucido por las contracciones, y reduce las catecolaminas
irculantes y las demandas metabólicas relacionadas con el
rabajo de parto15. Asimismo brinda la posibilidad de obtener
ápidamente un bloqueo anestésico en caso de ser necesa-
io realizar una cesárea urgente, evitando así la anestesia
eneral16.
Las soluciones a bajas concentraciones de bupivacaína y
e su derivado, la levobupivacaína, con suplementos de opiá-
eos suministran analgesia de buena calidad, con mínima
ncidencia de hipotensión, bloqueo motor y compromiso
espiratorio17. Además, al mantener el nivel sensitivo por
ebajo de T8 se evita el compromiso de la función ventilato-
ia producido por un bloqueo motor excesivo. Se recomienda,
demás, mantener posición en sedestación en la medida de lo
osible y una sueroterapia restrictiva18.
Finalmente, en la embarazada con FQ que ingresa en la sala
e partos deben ser cuidadosamente examinados la vía aérea,
l estado pulmonar, las condiciones nutricionales y los estu-
ios diagnósticos recientes (tabla 1), no pudiéndose descartar
a necesidad de una anestesia general.
onclusión
onsideramos que la analgesia epidural debe ser conside-
ada manejo de primera elección en pacientes embarazadas
on FQ. Un adecuado bloqueo epidural disminuye el estrés
etabólico que genera el trabajo de parto y mejora la función
ardiorrespiratoria a lo largo del proceso de dilatación y expul-
ión, permitiendo, además, obtener rápidamente un suﬁciente
lano anestésico en caso de cesárea urgente.inanciación
inguna.
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